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Sammanfattning 
Titel 
Effekter av behandling enligt McKenzie vid ländryggsbesvär. En litteraturstudie. 
Bakgrund 
Det är vanligt med ländryggsbesvär och de kan delas upp i akuta, subakuta och kroniska 
besvär. Besvären klassas som akuta om symtomen varat mindre än sex veckor medan 
symtomduration på sex‐tolv veckor klassas som subakuta besvär. Kroniska besvär innebär 
det om symtomen varat minst tolv veckor. De flesta ryggbesvär räknas som ospecifika 
besvär. Robin McKenzie har tagit fram en metod för bedömning och behandling av 
ryggbesvär. Han klassificerar ryggbesvären till tre olika grupper och efter en bedömning 
erhåller patienten individuell behandling utifrån klassificeringen.  
Syfte 
Syftet med föreliggande studie var att utifrån vetenskaplig litteratur undersöka vilka effekter 
och utvärderingsinstrument som finns beskrivna avseende behandling av ospecifika 
ländryggsbesvär enligt McKenzie.  Utöver det se om man med förebyggande behandling 
enligt McKenzie kan förhindra återfall av ländryggsbesvär.  
Metod 
Litteratursökning gjordes i följande databaser; AMED, Cinahl, Cochrane, PEDro och PubMed. 
Randomiserade kontrollerade studier som undersökt effekten av McKenzie‐behandling 
och/eller jämfört McKenziebehandling med andra behandlingsmetoder inkluderades. 
Poängbedömning av studiekvalitén genomfördes med PEDro‐skalan. 
Resultat 
Elva artiklar inkluderades i den här studien. Behandling enligt McKenzie har jämförts med 
andra metoder såsom; styrke‐ och stabiliseringsträning, OMT, mobilisering samt ett kognitivt 
samtal. Man har också jämfört behandlingsresultat när patienten fått övningar enligt 
riktningspreferens alternativt övningar i motsatt riktning eller allmänna råd att vara fysiskt 
aktiv. McKenziebehandling har gett en förbättring i form av minskad ryggsmärta, bensmärta 
och disability främst vid uppföljningar upp till sex månader efter behandling. Det var inga 
större signifikanta skillnader i behandlingsresultaten när McKenzie jämfördes med andra 
behandlingsmetoder. En studie visade att de som fått övningar enligt sin riktningspreferens 
fick ett signifikant bättre resultat jämfört med de som bara fått allmänna råd att vara fysiskt 
aktiva eller övningar i motsatt riktning. Flera olika utvärderingsinstrument har använts och 
vanligast har varit att mäta smärta med VAS. Ingen studie har undersökt om behandling 
enligt McKenzie kan förhindra återfall av ländryggsbesvär.  
Slutsats 
Behandling av ländryggsbesvär enligt McKenzie har positiv effekt genom minskad rygg‐ och 
bensmärta samt disability. McKenziebehandling har visat sig ge likvärdig effekt som flera 
andra behandlingsmetoder. Dock kan övningar enligt riktningspreferens eventuellt ge bättre 
resultat jämfört med allmänna råd och fysisk aktivitet eller övningar i motsatt riktning. Dessa 
resultat behöver emellertid konfirmeras i flera och mer omfattande studier. 
Nyckelord  
Lumbago, akut/subakut/kronisk, McKenzie, behandlingsresultat, förebyggande. 
Abstract 
Title 
Effects of McKenzie Therapy in patients with low back pain. A review of literature. 
Background 
Low back pain is common and it can be divided into acute, subacute and chronic pain. Low 
back pain is acute if the symptoms duration is shorter than six weeks, subacute refers to 
symptoms lasting between six and twelve weeks. It is chronic if the symptoms durations is at 
least twelve weeks. Most often low back pain is unspecific. Robin McKenzie has developed a 
method for examination and treatment of low back pain. He classifies low back pain into 
three different subgroups and after the examination the patient will receive individual 
therapy according to the classification.  
Aim 
The aim of the study was to explore from scientific literature 1) the effects and evaluation 
methods used when treating low back pain by McKenzie and 2)  if treatment with the 
McKenzie therapy can prevent recurrence of low back pain. 
Methods 
A literature search was performed in following databases; AMED, Cinahl, Cochrane, PEDro 
and PubMed. Randomized controlled trials that have been investigated the effect of 
McKenzie therapy and McKenzie therapy compared with other therapies. The PEDro scale 
has been used to rate the quality of the trials. 
Results 
Eleven trials were included in this study. McKenzie therapy has been compared with 
different therapies as; strengthening training, stabilization program, OMT, mobilization and 
with one cognitive physiotherapy intervention. The outcome have also been compared 
between exercises given in the direction that decreases the symptoms or in the opposite 
direction or just common advice to stay active. McKenzie treatment showed positive effect 
in decreased back pain, leg pain and disability in evaluation done within six months from 
therapy. There were no big significant differences between McKenzie therapy and other 
therapies. However one study showed that the group which was given exercises due to the 
direction that decrease symptoms showed significant better results compared to the group 
with exercises in opposite direction and the stay active group. Many different evaluation 
methods have been used and most common pain is measured with the VAS‐scale. No study 
has described if McKenzie therapy can prevent recurrent low back pain. 
Conclusion 
McKenzie therapy in low back pain has showed positive effects by decreased back pain, leg 
pain and disability. McKenzie therapy also showed the same results as several other 
therapies. Still it is possible that exercises according to the direction of preference like 
McKenzie can give a better result compared to general advice in physical activity or exercise 
in opposite direction and these results needs to be confirmed in more extensive studies.  
Key words 
Low back pain, acute/subacute/chronic, McKenzie, treatment outcome, preventive 
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Bakgrund 
 
Inledning 
Det är vanligt med ländryggsbesvär och livstidsprevalensen har uppskattats till 70‐80%(1). 
Ländryggsbesvär definieras som smärta och obehag nedanför revbensbågen och ovanför 
glutealvecket, med eller utan bensmärta. Ländryggsbesvär klassas som akuta om symtomen 
varat mindre än sex veckor. Subakuta besvär motsvarar besvär mellan sex och tolv veckor 
medan besvären räknas som kroniska om de varat i minst tolv veckor. Med återkommande 
ryggbesvär menas en ny episod av ländryggsbesvär efter en symtomfri tid av minst sex 
månader men inte en förvärring av kroniska besvär(2). Resultatet från en undersökning i 
Spanien har visat på att gränsen mellan akut och subakut ländryggssmärta bör dras vid 14 
dagars smärtduration och att efter det ökar risken för att utveckla kronisk smärta. De menar 
att detta sker oavsett smärtnivån, grad av funktionsnedsättning och påverkan på livskvalité. 
Därför kan det enligt dem vara viktigt att på ett kostnadseffektivt sätt erbjuda behandling för 
ryggbesvär så snart smärtan varat mer än 14 dagar(3). I en undersökning gjord i North 
Carolina, konstaterades att återfall efter akut ryggsmärta var vanliga efter en besvärsfri 
period om tre månader. Återfallen gav dock sällan nedsättning av funktionsförmåga(4). 
De flesta, 85% av ländryggsbesvären, räknas som ospecifika, då det inte finns någon specifik 
patologi exempelvis infektion, fraktur, inflammatorisk sjukdom. År 1987 skrev Spitzer et al 
att man behöver hjälp att klassificera ländryggsbesvär i olika undergrupper för att bättre ge 
korrekt och mer individuell behandling. The Report of the Quebec Task Force on Activity 
Related Spinal Disorders publicerades i Spine 1987. Man redovisar där ett system att 
klassificera smärta i ryggen. Indelningar gjordes i elva grupper där grupp 1‐4  går från central 
ryggsmärta till radierande smärta och eventuella neurologiska fynd och där grupp 5‐11 har 
en specifik diagnos som kan bekräftas med röntgenfynd eller laboratoriesvar(5). 
 
Mekanisk diagnostik och terapi enligt McKenzie 
McKenziemetoden eller som man också säger Mekanisk diagnostik och terapi(MDT) 
grundades på Nya Zealand av Robin McKenzie. Han föddes i Auckland, New Zealand 1931 
och tog sin sjukgymnastexamen 1952, därefter började han tidigt att arbeta med 
diagnosticering och behandling av ryggbesvär. Under 1960‐talet utvecklade Robin McKenzie 
nya koncept för diagnosticering och behandling av både akuta och kroniska ryggbesvär och 
detta system är nu spritt över stora delar av världen. Han anser att patienten skall lära sig att 
att behandla sig själv och vara oberoende av terapeutbehandling vid framtida ryggbesvär. En 
undersökning enligt McKenzie‐mekanisk diagnostik och terapi av en patient med ryggbesvär 
innefattar anamnes och fysisk undersökning och dokumenteras på ett särskilt utformat 
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formulär som avslutas med en preliminär diagnos/klassifikation. År 1981 föreslog Robin 
McKenzie namn på tre ospecifika mekaniska syndrom‐ posturalt syndrom, 
dysfunktionssyndrom och derangementsyndrom(6).   
Posturalt syndrom beskrivs som statisk töjning av mjukdelar över tid. Smärtan är 
intermittent och sitter lokalt nära columna. Besvären provoceras aldrig av rörelser och kan 
endast minska vid ändrad position och hållningskorrektion.  
Dysfunktionssyndromet härrör från översträckning av förkortade strukturer exempelvis efter 
trauma. Smärtan är intermittent och man finner en nedsatt rörlighet i viss riktning.  
Behandlingen utgörs av upprepade rörelser i den smärtande riktningen. 
Derangementsyndromet innebär en förskjutning av material inom disken. Smärtan är ofta 
konstant men kan vara intermittent beroende på storlek och lokalisation av derangement. 
Det finns nedsatt rörlighet i någon riktning och någon rörelse kan vara helt blockerad. Detta 
orsakar deformiteter som kyfos och scolios och som är vanliga vid det akuta stadiet av ett 
derangement. Vid test med upprepade rörelser kan smärtan öka eller minska och smärtans 
lokalisation kan förändras. Behandling av derangement sker i fyra steg; reducera, bibehålla, 
återställa och förebygga. Om möjligt sker de två första behandlingsstegen vid det första 
undersöknings‐/behandlingstillfället. Ett viktigt moment för att reducera ett derangement är 
hållningskorrektion. Först när derangement är stabilt påbörjas återställandet av funktion och 
innan patientbehandlingen avslutas skall patienten ha fått ett program för att förebygga 
besvär. Vid en behandling bör man efter användandet av ny riktning, mobilisering eller 
manipulation vänta åtminstone 24 timmar för att korrekt kunna bedöma hur patienten 
svarat på behandlingen(6).   
Centraliseringsbegreppet‐ När smärta som har sitt ursprung från ryggraden känns lateralt om 
mittlinjen och/eller distalt och där man med hjälp av särskilda rörelser eller kvarhåll i vissa 
positioner kan få smärtan att minska och förflyttas centralt. Det är tillåtet för den centrala 
smärtan att öka under förutsättning att den laterala/distala smärtan minskar. 
Centraliseringsfenomenet förekommer bara vid derangementsyndromet(6). Den 
rörelseriktning som får patientens besvär att minska/centralisera benämns 
riktningspreferens(7).  Riktningspreferens beskriver benägenheten för att mekaniskt utlöst 
ryggsmärta och refererad smärta minskar vid rörelser eller positioner i en riktning och 
förvärras vid rörelser eller positioner i motsatt riktning(8).Motsatsen till centralisering är 
periferisering. En systematisk litteraturstudie granskade centraliseringsfenomenet närmare 
2004(9).  Centralisering visade på god/utmärkt korrelation gällande större grad av 
reducering av smärtintensitet, förbättring av funktionsförmåga och mindre behov av 
behandling inom hälso‐ och sjukvården. Reliabiliteten för bedömning av centralisering vid 
undersökning bedömdes vara god. En multivariat analys visade att om man inte lyckades nå 
centralisering vid bedömning av ryggbesvär var detta en signifikant prediktor för kroniska 
ryggsmärtor, funktionsnedsättning, återgång till arbete och behov av hälso‐ och sjukvård vid 
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uppföljning efter ett år(9). I deras granskning av 14 studier fann man en prevalens för 
centralisering hos 70% av de subakuta patienterna och hos 52% av de med kroniska 
ryggbesvär. Författarna menar att bedömning av centralisering bör ingå vid undersökning av 
patienter med ryggbesvär(9). 
En randomiserad kontrollerad studie(RCT‐studie) har gjorts för att se om klassifikation av 
patienter till olika undergrupper, baserat på anamnes och klinisk undersökning, och därefter 
randomisering till olika behandlingsgrupper kan påverka behandlingsresultatet. 
Undersökningen delades upp i tre grupper; manipulation, specifika övningar enligt sin 
riktningspreferens och stabiliseringsträning. De patienter som erhöll den matchade 
behandlingen som överensstämde med deras klassificering erhöll i högre grad en förbättring 
av sin funktionsförmåga jämfört med de patienter som erhöll omatchad behandling. Denna 
förbättring fanns både vid uppföljning efter fyra veckor och vid långtidsuppföljningen gjord 
efter ett år. Författarna menar att det finns bevis för att behandling efter subklassificering är 
mer effektiv än en generell behandling när det gäller patienter med akuta och subakuta 
besvär(10).  
En studie(11) har visat att hos patienter som rapporterar om tidigare episoder av ryggbesvär 
som gått över, men som återkommer kan man nästan rutinmässigt finna centralisering och 
en riktningspreferens. Författarna menar att dessa patienter är utmärkta 
behandlingskandidater och att patienterna rapporterar att de är nöjda med att få en egen 
kontroll över besvären med hjälp av McKenzie‐metoden. Man vill betona att McKenzie har 
både en bedömnings‐ och en behandlingskomponent och menar att bedömningsdelen inte 
beaktas i alla studier som skrivits kring McKenziemetoden(11). 
Interbedömarreliabiliteten vid syndromklassifikation och subgruppsklassifikation av 
ryggsmärta enligt McKenzie har bedömts vara god för ländryggspatienter(kappa=0,89‐1,0), 
när den utfördes av sjukgymnaster med examen i MDT(12).  
En litteraturstudie som gjordes 2004 jämförde effekten av McKenzie‐behandling dels i 
relation till inaktiv behandling eller ingen behandling och dels i relation till annan 
standardbehandling. Man redovisade behandlingseffekt avseende smärta, 
funktionsnedsättning och sjukfrånvaro och jämförde detta mellan de olika studierna. Vid 
korttidsuppföljningen redovisades en signifikant bättre behandlingseffekt med McKenzie 
avseende smärta och funktionsnedsättning. Den skillnaden var inte längre signifikant vid 
sexmånadersuppföljningen(13). Detta överensstämmer med resultatet från en annan 
litteraturstudie där McKenzie‐behandling visade på större effekt än andra 
standardbehandlingar vid korttidsuppföljningen, men inga statistiskt signifikanta skillnader 
vid uppföljning gjord mellan 3 månader och 12 månader. Dessutom menade man att det 
fanns otillräcklig information för att jämföra långtidsuppföljning mellan de olika studierna 
och man saknade utvärdering av andra mått än smärta och funktionsförmåga(14). 
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Ytterligare en litteraturstudie i form av en meta‐analys gjordes 2006. Här försökte man skilja 
på de studier som innefattade en allmän McKenzie och de som innefattade en 
klassifikationsbaserad McKenzie, men p.g.a. för få studier kunde man inte utvärdera enbart 
den klassifikationsbaserade. Huvudanalysen innefattade därmed studier av båda typer och 
resultaten kan inte generaliseras till den klassifikationsbaserade McKenzie. Resultatet av 
deras granskning var att det fanns små men statistiskt signifikanta skillnader i smärta och 
funktionsförmåga vid 1‐veckas‐uppföljningen hos de med akuta ryggsmärtor till fördel för 
McKenzie jämfört med passiv behandling. Behandling enligt rådet att fortsätta vara aktiv 
visade större effekt på funktionsförmågan vid 12‐veckorsuppföljningen jämfört med 
McKenzie. Eftersom ingen placebo‐kontrollerad studie ingick ansåg författarna att effekten 
av McKenzie fortfarande var osäker. Studierna värderades enligt PEDro‐skalan och 5 poäng 
bedömdes här vara hög kvalitet(15).  
 
Syfte 
 
Syftet med föreliggande studie var att utifrån vetenskaplig litteratur undersöka vilka effekter 
och utvärderingsinstrument som finns beskrivna avseende behandling av ospecifika 
ländryggsbesvär enligt McKenzie.  Utöver det se om man med förebyggande behandling 
enligt McKenzie kan förhindra återfall av ländryggsbesvär.  
 
Frågeställningar 
 
Vilka effekter vid behandling av akuta, subakuta och kroniska ospecifika ländryggsbesvär 
enligt McKenzie finns dokumenterade i vetenskapliga artiklar? 
Vilka utvärderingsinstrument har använts och inom vilka områden har man mätt för att 
utvärdera behandling av ländryggsbesvär enligt McKenzie? 
Finns det dokumenterat att de förebyggande åtgärderna vid behandling av ländryggsbesvär 
enligt McKenzie har effekt som förhindrar återkommande ryggbesvär? 
 
Metod 
Studiedesign: Litteraturstudie. 
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Litteratursökning 
Databassökning gjordes i PubMed, AMED, CINAHL, PEDro och Cochrane(figur 1).     
Sökningen genomfördes under perioden 20100209‐20100217. 
Sökorden som användes var McKenzie AND Back AND Therapy. 
Studierna utvärderades enligt ”The PEDro Scale”(16). Skalan består av 11 frågor där maximal 
poäng är 10(Bilaga 1). Den första frågan berör extern validitet och poängsätts inte(17). Punkt 
2‐9 i PEDro‐skalan innefattar intern validitet och punkt 10‐11 om studien innehåller 
tillräckligt med statistisk information för att man skall kunna göra några tolkningar av 
resultatet. För den studien som får en lägre poäng än 7 finns det en risk att studiens resultat 
inte är tillförlitligt(16). För de artiklar som ingår i denna studie och redan hade en 
dokumenterad värdering redovisad på databasen PEDro så har den värderingen tillämpats 
även i föreliggande studie. 
Inkusionskriterier 
• Randomiserade kontrollerade studier. 
• Språk engelska 
• Ospecifika ländryggsbesvär 
• Litteratursökningen begränsades till åren 1999‐2009. 
Exklusionskriterier 
• Litteraturstudier 
Artikelsökningen beskrivs nedan samt presenteras överskådligt i figur 1. I PubMed kunde  
sökorden direkt  kombineras med en begränsning till att endast omfatta randomiserade 
kontrollerade studier, studier på engelska samt tidsbegränsas till de senaste 10 åren vilket 
omfattar 1999‐2009.  En sökning i PubMed på givna sökord men utan begränsningen gav 97 
träffar.  
I databasen AMED gjordes sökningen med de kombinerade sökorden samt begränsningen till 
artiklar på engelska publicerade från 1999 och framåt. Resultatet blev då 27 träffar och 
samtliga dessa abstracts lästes igenom för att göra motsvarande urval enligt de valda 
inklusionskriterierna. En sökning enligt sökorden utan begränsningar gav 41 träffar. Vidare i 
CINAHL kunde sökorden kombineras med tidsbegränsning och att gälla kliniska studier på 
engelska och urvalet  av artiklar fick sedan göras utifrån de 11 träffarna. I PEDro gjordes en 
bassökning med sökorden som gav 19 träffar. De 19 träffarna delades upp i 
litteraturstudier(7st) och kliniska studier(12st).  Abstracten till dessa 12 lästes igenom och 
urval gjordes enligt inklusionskriterierna till den här litteraturstudien.  I Cochrane gjordes 
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sökningen med sökorden samt begränsningen att gälla kontrollerade kliniska studier 
publicerade från 1999 och framåt. Här gick det ej att begränsa sökningen till att endast gälla 
artiklar på engelska. Resultatet här blev 20 träffar som sedan efter urval resulterade i 10 
valda artiklar. När det gäller en artikel(18) som både fanns i PubMed och i Cochrane så 
visade det sig vara ett studieprotokoll till en kommande studie(19). Studien fanns vid 
sökningen inte i PubMed men gick att få fram via databasen BioMed Central efter 
mailkontakt med en av medförfattarna. I tabell 1 redovisas de artiklar som uteslöts och 
orsaken till detta. 
 
 
 
        
 
 
   
   
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
Steg 3    
AMED 
27 artiklar 
PubMed 
9 artiklar 
Cinahl
11 artiklar 
PEDro
19 artiklar 
Cochrane 
20 artiklar 
AMED 
17 preliminärt 
relevanta artiklar 
PubMed 
7 preliminärt 
relevanta artiklar 
Cinahl
7 preliminärt 
relevanta artiklar 
PEDro
8 preliminärt 
relevanta artiklar 
 
Cochrane 
13 preliminärt 
relevanta artiklar 
AMED 
3 relevanta         
0 nya 
PubMed 
6 relevanta 
Cinahl              
7 relevanta  
4 nya 
 
PEDro
7 relevanta          
0 nya 
Cochrane 
10 relevanta 
1 ny 
Totalt 11 
relevanta artiklar 
för granskning 
Steg 1
Steg 2
Figur 1. Sökresultat i de olika databaserna efter gallring av relevanta abstracts och artiklar. 
Steg 1 visar resultatet av sökningen på sökorden. Steg 2 står för hur många abstracts som 
granskades och steg 3 visar det slutliga urvalet av artiklar. 
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Tabell 1. Redovisning av orsaker till varför artiklar exkluderades i denna studie. 
 
  
Etiska Ställningstaganden 
 
Då det är en litteraturstudie behöver det inte göras något särskilt etiskt ställningstagande. 
 
Resultat 
 
Totalt granskades 11 artiklar i den här studien. Fyra av artiklarna är uppföljningsstudier till 
tre av de andra artiklarna. En artikel var enbart inriktad på de med akuta ländryggsbesvär 
och en artikel på de med subakuta ländryggsbesvär medan två andra studerade patienter 
med kroniska ländryggsbesvär. Fyra artiklar var inriktade på både subakuta och kroniska 
ländryggsbesvär och ytterligare tre innefattade ländryggsbesvär av både akut, subakut och 
kronisk karaktär. En sammanställning över artikelgranskningen presenteras i tabell 2.
Artikel  Anledning 
13‐15, 20‐28  Litteraturstudie 
29‐35  Ej randomiserade kontrollerade studier 
36‐41  Artikeln utgår från sjukgymnastens 
uppfattning, uppskattning av ryggbesvär. 
42‐47  Deltagarna hade inga ländryggsbesvär eller 
undersökningen omfattade SI‐ledsbesvär 
eller andra besvär. 
49‐57  Artikeln innefattade inte behandling enligt 
McKenzie vid ländryggsbesvär. 
58‐59  Artikeln fanns ej publicerad på engelska. 
60‐61  Artikeln var inte tillgänglig. 
62  Artikeln publicerades före 1999 
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Tabell 2. Sammanställning över samtliga granskade artiklar med poängsättning enligt ”the PEDro Scale”. S= studiepopulationen.  M= målgrupp 
för behandlingen. A= akuta, SA= subakuta och K= kroniska besvär. Information om utvärderingsinstrumenten ses i Bilaga 2. 
Författare  S  M  Behandling  Jämförd behandling  Utvärderingsinstrument  Uppföljning  Resultat  PEDro 
Poäng 
Paatelma M 
et al. 2008 
(63)  
134 personer  
47 kvinnor 
Ålder 18‐65 
år 
A,SAK  OMT(A) 
Manipulation vid behov, 
specifik mobilisering 
och muskeltöjning. 
Hemövning dagligen 
med egenmobilisering, 
stabiliseringsträning och 
muskeltöjning. 
Två grupper. McKenzie(B). 
Bedömning, klasssificering till 
mekaniskt syndrom och 
behandling därefter samt 
utbildningsbok. Vid behov 
fick patienten också 
mobilisering.   
Rådgivning(C), ett tillfälle 45‐
60 min. Information om god 
prognos vid 
ländryggssmärta.Råd att 
undvika sängläge och 
fortsätta vara så aktiv som 
möjligt. 
 
VAS‐ Rygg och 
bensmärta 
Roland‐Morris(RDQ)‐ 
disability 
Baseline 
3, 6 och 12 månader 
Signifikanta förbättringar i alla 
grupperna vid tremånaders‐
uppföljningen, men ingen signifikant 
skillnad mellan grupperna.  
Vid sex månader var förbättringen vad 
gäller ryggsmärta och disability bättre 
i McKenziegruppen(B) jämfört med 
rådgivningsgruppen(C). Bensmärtan 
förbättrades, dock ej signifikant i 
OMT(A) och McKenzie‐gruppen(B) 
jämfört med dem som fick råd(C). 
Liten skillnad, ej signifikant till fördel 
för OMT(A) och McKenzie(B) i 
behandlingseffekt jämfört med 
rådgivningsgruppen(C). 
7 
Kilpikoski S et 
al 2009(64) 
 
 
 
 
 
119 personer 
40 kvinnor 
Ålder 18‐65 
år 
 
 
 
A,SA,K 
 
 
 
 
 
OMT(A) 
Alla deltagare var 
klassificerade till 
centraliserare. 
Behandling se 
ovan(Paatelma et al). 
 
 
Två grupper. McKenzie(B) 
Rådgivning(C). 
Alla deltagare var 
klassificerade till 
centraliserare. 
 Behandling se 
ovan(Paatelma et al).       
 
VAS‐ Rygg‐ och 
bensmärta. 
RDQ 
ADL‐index‐ 
Funktionsstatus 
relaterat till 
ryggproblem. 
 
Baseline. 
Efter 
behandlingsperiode
n, samt efter 3, 6 
och 12 månader.  
 
 
 
Detta är en sekundär analys av 
ovanstående studie(Paatelma et al). 
Man har valt ut en undergrupp som 
bestod av centraliserare. Efter 
behandlingsperioden var det 
signifikant lägre ryggsmärta i 
McKenzie‐gruppen(B) jämfört med 
rådgivningsgruppen(C). 
3 månader‐ signifikanta förbättringar i 
alla grupperna. Tendens till mindre 
7 
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Författare  S  M  Behandling  Jämförd behandling  Utvärderingsinstrument  Uppföljning  Resultat  PEDro 
Poäng 
Kilpikoski S et 
al 2009(64) 
 
            bensmärta i 
McKenziegruppen(B)jämfört med 
OMT(A). 
6 månader‐ Signifikanta förbättringar i 
alla områden i de aktiva 
grupperna(A+B) jämför med 
rådgivningsgruppen(C).  Signifikant 
minskning av disability i McKenzie‐
gruppen(B) jämfört med de två andra 
grupperna(A+C). 
12 månader‐ Ingen signifikant skillnad 
mellan grupperna. 
 
Schenk R.J et 
al 2003(65) 
25 personer 
15 kvinnor   
Ålder 21‐76 
år. 
SA  McKenzie(A). 
Extension i ländrygg 
eller extension i 
ländrygg med 
sidoglidning i 5 set med 
10 repetitioner. 
 
Passiv ledmobilisering(B). 
Fem set med 10 repetitioner. 
Pain scale rating 
Oswestry Low back Pain 
Disability Questionnaire 
Baseline 
Efter 3 behandlingar 
hos sjukgymnast 
Patienternas besvär hade i denna 
studie först klassificerats som lumbala 
posteriora derangements. De i 
McKenzie‐gruppen(A) erhöll efter 3 
behandlingar en signifikant lägre 
smärta och signifikant större 
förbättring i funktion. 
5 
Miller E.R et 
al 2005(66) 
30 personer 
14 kvinnor  
 Ålder 19‐87 
år. 
K  McKenzie(A). 
Patienterna 
klassificerades till 
mekaniskt syndrom el 
annat och erhöll 
behandling.  
Hemträning 10‐15 min. 
Specifik stabilisering‐
sträning(B). Övningar 
fokuserade på att stärka 
lumbala multifider och 
transversus abdominis 
muskler. Träning i tre faser 
med stegring. Hemträning. 
The Functional Status 
Questionnaire(FSQ) 
The short‐form McGill 
Pain Questionnaire(SF‐
MPQ) 
SLR 
Baseline 
6 veckor 
Stabiliseringsgruppen(B) visade på 
signifikant förbättring i smärta och 
SLR medan McKenziegruppen(A) 
enbart  erhöll signifikant förbättrat 
smärtindex  på SF‐MPQ. Vid 
gruppjämförelse förekom det inga 
statistiska skillnader. 
5 
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Författare  S  M  Behandling  Jämförd behandling  Utvärderingsinstrument  Uppföljning  Resultat  PEDro 
Poäng 
Petersen T et 
al 2002(67) 
260 personer  
118 kvinnor  
Ålder23‐52 år 
SA, K  McKenzie(A). 
Behandling given enligt 
metodens principer. 
Max 15 behandlingar 
under 8 veckor och 
därefter självträning i 2 
månader.  
Intensiv dynamisk 
styrketräning(B). Träning 60‐
90 min, två ggr/v i grupp med 
sex personer och 
handledning av sjukgymnast. 
Sedan självträning i två 
månader.  
Low Back Pain Rating 
Scale  
Fråga hur många som 
under behandlings‐
perioden sökte vård för 
sina ryggproblem. 
 
Baseline 
2 månader 
4 månader 
10 månader 
Intention‐to‐treat analysen visade 
inte på några signifikanta skillnader 
mellan behandlingsgrupperna vid 
någon av uppföljningarna. 
Analysen av de patienter som 
fullföljde hela behandlingen visade att 
de i McKenziegruppen(A) hade en 
tendens till större smärtreducering 
direkt efter behandlingen. Vid 
tvåmånadersuppföljningen var 
smärtreduceringen signifikant(A) för 
att efter åtta månader vara lika(A+B). 
7 
Petersen T et 
al 2007 
(68) 
 
Se ovan  K  McKenzie(A). 
Se ovan(Petersen et al 
2002) 
Intensiv dynamisk 
styrketräning(B).                     
Se ovan(Petersen et al 2002). 
Som ovan samt 
jämförande av  variabler 
för att få fram ev 
samband mellan 
prognostiska variabler 
och resultatet. 
14 månader  Ingen skillnad mellan 
behandlingsgrupperna. 
Förväntningar gällande framtida 
arbetskapacitet och smärtnivå före 
behandlingen hade störst betydelse 
för ett dåligt resultat över tid när det 
gällde kroniska ländryggspatienter. 
4 
Moffett J.K et 
al. 2006(69) 
 
                           
 
                      
315 personer 
189 kvinnor 
Ålder 18‐90 
år. 
 
 
SA,K 
 
 
 
 
McKenzie med eller 
utan utbildningsbok(A). 
Individuell bedömning 
och därefter 
riktningsspecifika 
övningar.   
 
”Solution‐Finding Approach”‐
SFA med eller utan 
utbildningsbok(B). 
 
Vid ett tillfälle en 
sjukgymnastisk intervention 
baserad på kognitiv 
beteendeterapi. Därefter 
erbjöds en eller två 
uppföljningar. 
The physical Activity‐
Avoidance subscale of 
the Tampa Scale for 
Kinesiophobia(TSK) 
RDQ 
The Northwick Park 
Neck Pain 
Questionnaire(NPQ)+++ 
VAS‐belåtenhet. 
Baseline 
6 veckor, 6 och 12 
månader. 
 
 
 
Inga statistiskt säkerställda skillnader 
mellan grupperna. Vid sex månaders‐
uppföljningen visade McKenzie(A) 
tendens till att vara mer effektiv enligt 
TSK. Patienterna var signifikant mer 
nöjda, med McKenzie(A) än med 
SFA(B). Färre besök i SFA, 3 jämfört 
med 4‐5 i McKenzie. SFA fungerade 
bättre, ej signifikant skillnad, 
tillsammans med utbildningsboken. 
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Författare  S  M  Behandling          Jämförd behandling  Utvärderingsinstrument  Uppföljning  Resultat 
 
PEDro 
Poäng 
 Manca A et 
al. 2007(70) 
 
Se ovan  SA,K  McKenzie(A). 
Se ovan(Moffett et al). 
SFA(B). 
Se ovan(Moffett et al). 
Kostnads‐effektivitet 
mätt genom Euro‐Qol‐
5D questionnaire(EQ‐
5D). Varje individs 
resultat på EQ‐5D 
användes för att 
beräkna deras specifika 
Quality Adjusted Life 
Years(QALYs). 
Se ovan.  Båda grupperna erhöll signifikanta 
kliniska förbättringar men ingen 
signifikans mellan grupperna.  SFA(B) 
var något billigare än McKenzie(A) då 
det var färre antal besök hos 
sjukgymnast i den gruppen(3,10 
jämfört med 4,15). Studien vill betona 
att man skall relatera kostnaderna till 
fördelarna i den ekonomiska analysen 
och inte se enbart på de faktiska 
kostnaderna. 
4 
May S et al. 
2008(71) 
 
 
 
 
 
 
102 personer 
(Sekundär 
analys till de 
två studier 
ovan) 
 
 
 
 
SA,K 
 
 
 
 
 
 
 
 
McKenzie(A). 
Se ovan(Moffet et al). 
 
 
 
 
 
Undersöka om det fanns 
några kliniska utmärkande 
drag som kunde avgöra om 
patienten skulle svara bra på 
behandlingen med McKenzie 
eller inte. 
 
 
 
 
Strikt definition av 
lyckad behandling 
motsvarade 50% 
minskning på RDQ/NPQ 
från baseline och 
kvarstående effekt vid 6 
och 12 månader.  
Liberal definition var 
kvarstående effekt vid 6 
eller 12 månader.  
 
Se ovan. 
 
 
 
 
 
 
 
Både enligt den strikta och den 
liberala definitionen var det svårt att 
förutsäga en lyckad 
behandlingseffekt. 
Den viktigaste faktorn var 
smärtduration där en patient med 
smärta som varat mindre än 12 
veckor hade 7 gånger större chans till 
en lyckad behandlingseffekt. Patienter 
med ryggsmärta visade större chans 
till lyckad behandling jämfört med de 
med nacksmärta. Patienter med 
centralisering eller eliminering av 
smärta hade också en högre chans till 
lyckad behandling. 
4 
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Författare  S  M  Behandling  Jämförd behandling  Utvärderingsinstrument  Uppföljning  Resultat                                  PEDro 
Poäng 
Long A et al. 
2004(72) 
230 personer 
109 kvinnor. 
18‐65 år 
A,SAK  McKenzie(A). 
1. Specifik 
rörelseträning till 
ytterläge enligt  
 riktningspreferens som 
framkom vid 
bedömningen. 
Instruktioner att vara 
aktiva men att undvika 
det som ökar deras 
symtom.  För alla 
grupperna minst 3 och 
maximalt 6 besök hos 
sjukgymnast under de 
14 dagarna studien 
pågick. 
Två grupper.                            
2. Rörelseträning till 
ytterläge i motsatt riktning 
jämfört med 
riktningspreferens(B). 
3. Evidensbaserad vård= 
allmänna ryggövningar i flera 
riktningar samt töjning av 
höft‐ och lårmuskulatur(C). 
Både grupp 2 och 3 erhöll 
utbildning för att minska 
rörelserädsla och fick råd om 
att vara aktiva. 
VAS‐Rygg‐, bensmärta. 
 
RDQ  
Läkemedel. 
Bedömning av 
aktivitetspåverkan 
hemma och på 
jobbet(0‐5). 
Beck Depression 
Inventory(BDI) 
QTF1‐4. 
Satisfaction 
questionnaire. 
Compliance‐antalet 
träninstillfällen per dag 
hemma. 
Baseline 
2 veckor  
Alla tre behandlingsgrupperna 
förbättrade, ej klart om signifikant, 
samtliga värden vid 
tvåveckorsuppföljningen. 
Signifikant större förbättring för alla 
värden för behandlingsgrupp 1(A) 
jämfört med de övriga två.  
Från grupp 2(B) och 3(C) rapporterade 
vissa patienter en signifikant 
försämring enligt QTF. 
7 
                 
Machado L et 
al. 2010(19) 
 
 
 
 
146 personer  
73 kvinnor 
18‐80 år 
 
 
A 
 
 
 
 
McKenzie tillsammans 
med sedvanligt 
omhändertagande av 
patienter med akut 
ryggsmärta som söker 
läkare(A). 
Sjukgymnast gör 
bedömning och efter  
Sedvanligt omhändertagande 
av patienter med akut 
ryggsmärta som söker läkare. 
Detta inkluderar råd att vara 
aktiv, undvika vila i sängen, 
lugnande information om 
positiv prognos och att ta 
läkemedel‐paracetamol vid 
behov(B).                      J 
Smärta Numeric Rating 
Scale(NRS). 
Globalt upplevd effekt (‐
5 to 5 scale). 
RDQ 
Patient Specifik  
Baseline 
1 vecka 
3 veckor  
 
 
Stora förbättringar avseende smärta i 
båda grupperna vid 1 vecka men en 
liten men signifikant skillnad i 
reducering av smärta i McKenzie‐
gruppen(A).  Skillnaden dock mindre 
än den nivån man hade bestämt från 
början för att den skulle vara kliniskt 
viktig. För övrig utvärdering var det 
ingen skillnad mellan grupperna. 
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Författare  S  M  Behandling  Jämförd behandling  Utvärderingsinstrument  Uppföljning  Resultat  PEDro 
Poäng 
Machado L et 
al. 2010(19) 
    klassificering får 
patienten individuella 
råd om träning. Max 6 
behandlingar över tre 
veckor. 
  Funktionell Skala(PSFS) 
Ev kvarstående 
ryggsmärta efter 3 
månader  
Adherence 
  Patienterna i McKenziegruppen(A) 
sökte signifikant mindre sjukvård än 
de som bara fick behandling enligt 
gällande riktlinjer(B). 
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PEDro‐skalan har använts som kvalitetsbedömning av de inkluderade artiklarna. Av 11 
artiklar bedömdes fem ha en acceptabel kvalitet,7p(16) medan övriga artiklar bedömdes ha 
en låg vetenskaplig kvalité.  
Flera studier inkluderade de personer som kunde klassificeras till ett av de tre syndromen 
enligt McKenzie(19,63,66,67,69,70) medan andra endast inkluderade personer som 
uppvisade en riktningspreferens(72), centralisering(64) och ytterligare en inkluderade dem 
med derangement(65). Ingen studie hade någon deltagare med posturalt syndrom. 
Behandlingseffekt vid akuta ländryggsbesvär 
En studie rapporterar om akuta ländryggsbesvär och klassificerar deltagarna till ett av de tre 
syndromen enligt McKenzie. I studien har 96% av patienterna derangement medan 6% har 
dysfunktion. McKenzie‐behandling vid akuta ländryggsbesvär ger en liten men signifikant 
minskning av smärta jämfört med råd vid ryggbesvär. Inga skillnader vid mätning av 
funktionsförmåga. De som erhöll behandling enligt McKenzie sökte signifikant mindre vård 
under de tre månaderna studien pågick(19). 
Behandlingseffekt vid subakuta ländryggsbesvär 
Enligt en studie fick de patienter som erhöll övningar anpassade för deras klassifikation, 
posteriora derangement,  en signifikant bättre effekt på smärta och funktionsförmåga 
jämfört med passiv ledmobilisering(65).  
Behandlingseffekt vid kroniska ländryggsbesvär 
McKenzie‐behandling har i två studier jämförts med stabiliseringsträning och intensiv 
dynamisk styrketräning för dem med kroniska ländryggsbesvär. Gruppen med 
stabiliseringsträning visade signifikant förbättring av smärta och SLR medan 
McKenziegruppen erhöll ett signifikant förbättrat smärtindex SF‐MPQ(66). Alla grupperna 
erhöll en bra effekt och det visade inte på några statistiskt signifikanta skillnader mellan 
grupperna(66,67,68). 
Behandlingseffekt vid subakuta och kroniska ländryggsbesvär 
I de fyra studier som innefattade patienter både med subakuta och kroniska besvär har man 
inte delat upp resultatet avseende typen av besvär. I genomsnitt var andelen patienter med 
kroniska ländryggsbesvär 76% i de här studierna. Solution‐Finding Approach(SFA) och 
McKenzie ger förbättringar som anses lika(69). De som hade bäst förutsättningar för att få 
en lyckad behandlingseffekt var patienter med en smärtduration på mindre än 12 veckor. 
Förekomst av centralisering gav också bättre chans till lyckat behandlingsresultat. En patient 
med ryggsmärta som varat mindre än 12 veckor och där man kunde få en centralisering av 
smärtan hade 69% chans till ett lyckat behandlingsresultat. Medan man med samma 
ryggsmärta utan centralisering bedömdes ha 45% chans till en lyckad behandling(71). 
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Behandlingseffekt vid akuta, subakuta och kroniska ländryggsbesvär 
Totalt tre studier. En av artiklarna som studerat både akuta, subakuta och kroniska besvär 
har ej presenterat sitt resultat separat för de olika grupperna, men anger att 46,2% av 
deltagarna hade kroniska besvär. Det som gett bäst resultat är individuellt matchad 
behandling enligt riktningspreferens(72). Paatelma anger i sin studie att man inte gjort 
någon uppdelning mellan akuta, subakuta och kroniska besvär p.g.a. studiestorleken är för 
liten. Där jämförde man OMT, McKenzie och rådgivning och fann att alla grupperna 
förbättrade sina resultat. Vid uppföljning efter 6 månader var förbättringen större avseende 
ryggsmärta och disability i McKenziegruppen jämfört med de som erhöll råd(63).  Kilpikoski 
et al gjorde en sekundär analys på ovanstående studie. Man tittade då bara på de som hade 
visat på en centralisering av smärtan vid första bedömningen och fann att de som erhöll 
behandling enligt McKenzie fick en tendens till ett bättre behandlingsresultat i form av 
mindre bensmärta jämfört med de som erhöll OMT‐behandling vid 
tremånadersuppföljningen. Vid sex månader fanns en signifikant minskning av rygg‐ och 
bensmärta för McKenzie och OMT jämfört med de som bara fick råd att vara aktiva. 
McKenziegruppen erhöll signifikant minskad disability jämfört med OMT och 
rådgivningsgruppen. Ingen signifikant skillnad mellan grupperna efter 12 månader(64). 
 
Utvärderingsinstrument 
De vanligaste utvärderingsinstrumenten som har använts är självadministrerande 
frågeformulär som besvarats av patienten. Smärta mättes i alla studier och var ofta 
uppdelad på rygg‐ och bensmärta. Vanligast förekommande vid mätning av 
funktionsförmåga var Roland Morris Disability Questionnaire(RDQ). Nedan följer de 
mätområden och de utvärderingsinstrument som har använts i de studerade artiklarna. För 
mer utförlig information om respektive utvärderingsinstrument se bilaga 2. 
Smärta     VAS‐rygg och bensmärta, Pain Scale Rating, SF‐MPQ, Low back     
    Pain Rating Scale, NPQ, förekomst av kvarstående ryggsmärta    
    efter tre månader. 
Disability    RDQ, Oswestry Low back pain disability questionnaire. 
Funktion    ADL‐index, FSQ, SLR, QTF, bedömning av aktivitetspåverkan 
        hemma och på jobbet(0‐5), PSFS. 
Psykosocial hälsa  TSK, BDI. 
Kostnadseffektivitet   EQ‐5D. 
Global upplevd effekt  ‐5 to 5 scale.   
Medicinering 
Adherence, compliance  Antal träningstillfällen per dag hemma. 
Patientens belåtenhet  VAS, Satisfaction questionnaire 
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Förebygga återfall 
Ingen studie har tittat specifikt på återfall av ländryggsbesvär. Resultatet i artikeln av 
Machado et al visade på att behandling enligt McKenzie vid akuta ländryggsbesvär inte 
minskade risken att utveckla kvarstående kroniska besvär(19). 
Petersen betonade i sin studie att det var viktigt att patienten fortsatte sina hemövningar 
efter behandlingsperioden för att få en långtidspåverkan av smärta, som 
sekundärprofylaktiskt syfte. Låg smärtintensitet och funktionsförmåga samt låga 
förväntningar av sin framtida arbetsförmåga tillsammans med att man inte fortsätter med 
sin träning efter avslutad behandlingsperiod var faktorer som associerades med ett dåligt 
behandlingsresultat. Dessa prognostiska faktorer menade han kunde vara viktigare än vilka 
övningsprogram som användes(68).  
 
Diskussion 
 
Ländryggsbesvär är ett vanligt problem(1). Det finns många olika metoder för behandling av 
ländryggsbesvär och den här studien har undersökt effekten av ”Mekanisk Diagnostik och 
Terapi‐MDT enligt McKenzie.  I de här studierna har McKenzie‐behandling främst visat ge 
effekt på ryggsmärta, bensmärta, disability och effekten har varit störst vid uppföljningar 
som gjorts upp till sex månader efter behandlingen. Resultatet här visar också att behandling 
enligt McKenzie vid ospecifika ländryggsbesvär ger likvärdig effekt med flera andra 
behandlingsmetoder och det stämmer överens med tidigare gjorda studier(13,14,15).  
Behandlingseffekt vid akuta, subakuta och kroniska ländryggsbesvär 
Behandling av ländryggsbesvär delas ofta upp i akuta, subakuta och kroniska besvär(2). Till 
den här studien hittades endast en artikel som enbart var inriktad på de med akuta 
besvär(19) och flera av de andra studierna hade slagit samman grupperna med subakuta och 
kroniska besvär vilket gör det svårt att få fram skillnader i behandlingsresultat. Machado 
skriver i sin artikel att man kan förvänta sig ett snabbt tillfrisknande vid akuta 
ländryggsbesvär och att hon visat att McKenzie metoden inte tillför något jämfört med de 
allmänna rekommendationerna som beskrivits tidigare och först om besvären kvarstår kan 
det vara aktuellt med annan behandling(19). Long et al menar att en uppdelning av smärtan i 
akut, subakut och kronisk smärta bara beskriver den pågående besvärsperioden. Hon menar 
att man skall titta efter förekomst av centralisering och riktningspreferens när det gäller 
indelning av olika behandlingsgrupper och att det kan fungera både som ett diagnostiskt 
redskap och ge en prgnosindikation(72).  
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En vanlig missuppfattning är att McKenziebehandling alltid innebär extensionsövningar. Om 
metoden inte följer de riktlinjer som Robin McKenzie gjort är det viktigt att det anges i 
studien så att rätt slutsatser dras. Före varje behandling bör man ha gjort en bedömning som 
leder en till korrekt behandling. När det gäller behandling av derangement gör man det 
enligt en kraftprogression och de sista stegen inkluderar mobilisering och manipulation. I 
Paatelmas och Kilpikoskis studier(63,64) undvek man dock manipulation som behandling i 
McKenziegruppen under studien, vilket gör att man inte helt följer behandlingsriktlinjerna 
från McKenzie och det kan ha påverkat behandlingsresultatet när man jämförde McKenzie 
mot OMT och rådgivning. Long(72) har i sin studie angett studiedesign som orsak till att inte 
ha med mobilisering och manipulation som behandling i de olika grupperna. McKenzie har 
här jämförts med flera aktiva och passiva behandlingsmetoder men det har inte i dessa 
studier funnits med en kontrollgrupp som ej erhållit någon behandling alls. 
Kostnadseffektivitet till olika behandlingsalternativ kan diskuteras då man erhållit 
jämförbara signifikanta förbättringar vid behandling av ländryggsbesvär med enbart 
rådgivning jämfört med McKenzie och OMT(63,64). I de här studierna var det högst bortfall 
från rådgivningsgruppen, 30% jämfört med 15% i McKenzie och 22% i OMT. En förklaring till 
bortfallet har angetts vara missnöje med att ej erhålla individuell behandling. 
  
Utvärderingsinstrument 
De utvärderingsinstrument som använts har framför allt utvärderat smärta och 
funktionsförmåga och de flesta instrumenten är självadministrerande frågeformulär och 
skattningsskalor. Dessa har framhållits bland annat för att de är enkla att använda och ej tar 
så mycket tid i anspråk från terapeuten. Uppföljning av compliance har i en studie gjorts 
genom att patienten under två veckor fick skriva ner antalet träningstillfällen per dag 
hemma. Tidsgränsen två veckor motiverade författaren med att det skulle vara svårt för dem 
som inte upplevt någon förbättring av sitt träningsprogram att fortsätta längre tid. Det har i 
de artiklar som redovisas i denna studie, använts många olika utvärderingsinstrument, vilket 
gör det svårt att jämföra behandlingsresultatet mellan studierna.  
Förebygga återfall 
McKenziemetoden innehåller förutom aktiva övningar i syfte att minska smärtan, 
mobilisering, manipulation också utbildning och hållningskorrigering. I Machados studie(19) 
har man mätt adherence till övningarna och hållningskorrektionen under tre veckor men 
inte gjort någon långtidsuppföljning. Petersen skriver i diskussionen till sin studie att på 
grund av ryggbesvärens ofta återkommande karaktär är det nödvändigt att fortsätta med sin 
träning som sekundärt profylax. Han har dock inte undersökt om detta har effekt på antal 
återfall(68). 
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Allmän diskussion 
Bedömning och behandling enligt MDT är standardiserad och skall därför inte skilja sig åt 
mellan olika terapeuter och länder. Varje bedömning avslutas med en preliminär diagnos där 
man klassificeras till ett av de tre mekaniska syndromen eller kategorin annat. May och 
Donelsen har tidigare kritiserat flera artiklar där man inte anser att man använt 
bedömningsdelen korrekt och att det därmed kan påverka resultatet(11). Det har genom 
tidigare forskning framkommit behov av klassificering av ländryggsbesvär för att 
individualisera behandlingen och på så sätt förmodas man förbättra 
behandlingsresultaten(5,6,8). De artiklar som har ingått i den här litteraturstudien har alla 
gjort någon form av klassificering av patientens besvär före behandlingen. Denna 
klassificering skiljer sig dock åt mellan artiklarna och resultaten i studierna presenteras inte 
alltid gruppvis. Detta kan ha stor betydelse för resultatet åtminstone på kort sikt då man 
förväntar sig snabbt behandlingsresultat vid derangement‐syndrom medan det tar flera 
veckor för behandling av dysfunktion‐syndrom. Flera studier har som tidigare skrivits i 
resultatet inkluderat de personer som kunde klassificeras till ett av de tre syndromen enligt 
McKenzie(19,63,66,67,69,70) medan andra endast inkluderade personer som uppvisade en 
riktningspreferens(72), centralisering(64) och ytterligare en inkluderade dem med 
derangement(65). Ingen studie hade någon deltagare med posturalt syndrom. För att kunna 
dra slutsatser och jämföra resultat mellan olika studier är det betydelsefullt att man har en 
enhetlig och noggrann klassificering samt att behandlingsresultaten beskrivs separat för 
respektive klassificerad patientgrupp. Detta kräver dock studier med stora 
behandlingsgrupper, vilket också framkommit i flera av de granskade artiklarna som har 
medgett att resultaten kan ha påverkats av en för liten studiepopulation(63,64,66).  
På grund av svårighet att dölja för deltagarna och terapeuten vilken grupp deltagarna 
tillhörde blev det svårt att uppnå full poäng på PEDro‐skalan. Vid poängbedömning enligt 
PEDro är det normalt alltid två bedömare som oberoende av varandra gör var sin bedömning 
och eventuella skiljaktigheter löses av en tredje bedömare.  För sju av artiklarna fanns det 
redan en gjord poängbedömning som också har använts här. När det gäller de resterande 
fyra artiklarna(19,64,71,72) har författaren gjort en egen bedömning enligt skalan och de 
riktlinjer som presenteras på databasen. Validiteten av bedömningen av dessa artiklar kan 
ifrågasättas och bedömningen kan eventuellt bli annorlunda om annan person utför den.  
Ingen studie hade undersökt om behandling enligt McKenzie kan förebygga återfall av 
ryggbesvär. Det vore därför intressant att studera om detta är möjligt. Det är också viktigt 
att i stora, randomiserade interventionsstudier undersöka och jämföra behandlingsresultat 
från patienter som noggrant har klassificerats och behandlats enligt McKenzies teorier.  
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Slutsats 
 
Behandling enligt McKenzie vid ospecifika ländryggsbesvär har visat ge effekt avseende 
minskning av ryggsmärta, bensmärta och disability främst vid uppföljningar gjorda upp till 
sex månader efter behandling. Det finns ingen signifikant skillnad i behandlingsresultat när 
McKenzie, jämförs med OMT, stabiliseringsträning och styrketräning för de med kroniska 
ländryggsbesvär. För de med akuta ländryggsbesvär har allmän rådgivning samma eller 
bättre effekt än McKenziebehandling. Det finns en mängd olika utvärderingsinstrument som 
sammantaget täcker många områden. Vanligast är mätning av smärta med VAS. Det 
förefaller viktigt att före en behandling av ländryggsbesvär göra en bedömning‐klassificering 
av besvären för att få så bra behandlingsresultat som möjligt. 
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 Bilaga 1 PEDro skalan 
 
 
 
 
Figure. PEDro Scale items. Each satisfied item (except the first item) contributes 1 point to the 
total PEDro score (range=0–10 points)(16). 
 Bilaga 2 
Tabell. Kortfattad information om de utvärderingsinstrument som använts i studierna. Informationen har där det varit möjligt hämtats från LSR:s 
hemsida-"mätmetoder". 
Utvärderingsinstrument Förkortning Målgrupp Beskrivning Typ av skala, poäng. 
ADL-index. Använt i följande studie: Kilpikoski 
et al. Outcome comparison among working 
adults with centralizing low back pain: 
Secondary analysis of an randomized controlled 
trial with 1-year follow-up. Advances in 
Physiotherapy 2009;11:4:210-217. 
  Personer med 
ländryggsbesvär. 
Funktionellt status relaterat till 
ryggproblem. Sju områden 
(framåtböjning, påklädning, bilkörning, 
resa sig upp från sittande, gå mer än 1 
km, störd nattsömn, bära en vikt.) 
 
Skattningsskala. 
0-4 poäng. 0=inga besvär, 4= omöjligt att 
utföra. 
Beck Depression Iventory. Beck A et al. Beck 
Depression Inventory, vol II, Manual. San 
Antonio, TX: Psychological Corporation 1996. 
BDI Mental hälsa. Ålder 13-
80 år.  
Bedöma svårighetsgraden av en 
depression. 21 områden. 
Frågeformulär. 
Euro-Qol-5D. The EuroQol Group. EuroQol- 
a new measurement of health-Related Quality 
Policy 1990;16(3):199-208. 
EQ-5D 
. 
Allmän befolkning Hälsa, hälsorelaterad livskvalitet Frågeformulär+ självskattning. 
Global perceived effect. Pengel L et al. 
Responsiveness of pain, disability and physical 
impairment outcomes in patients with low back 
pain. Spine 2004;29:879-883. 
  Upplevd behandlingseffekt. Skattningsskala, -5 till 5. Från “mycket sämre” 
till “helt återställd”. 
Manniche´s Low Back Pain Rating Scale. 
Manniche C et al. Low back pain rating scale:  
Validation of a tool for assessment of low back 
pain. Pain 1994;57:317-326. 
 Personer med 
ländryggsbesvär. 
Utvärdera behandlingseffekt.  Tre delar. Rygg/bensmärtan anges från 0-10 
där smärtan anges idag, som värst, medelvärde 
de senaste två veckorna, max 60 poäng. 
Disability 15 påstående anger ja-nej, max 30 p, 
samt fysisk förmåga med b.l.a. test av 
ryggrörlighet, max40p.   
 Utvärderingsinstrument. Förkortning Målgrupp Beskrivning Typ av skala, poäng. 
Numeric Rating Scale. Farrar J et al. Clinical 
importance of changes in chronic pain intensity 
measured on an 11-poit numerical pain rating 
scale. Pain 2001;94:149-158. 
NRS Smärta Pat anger sin smärtnivå när den är som 
högst och när den är som lägst. 
Självskattning. 0= ingen smärta. 
Oswestry Low Back Pain Disability 
Questionnaire. Fairbank JCT et al. 
Physiotherapy 1980:66(8):271-273.  
ODI, ODQ Personer med 
ländryggsbesvär 
Funktionell oförmåga(smärtintensitet, 
personlig vård, lyfta, sitta, gå, stå, sexuell 
funktion, socialt liv,sömn, resor) 
Självskattningsformulär. Varje område har sex 
påstående som poängbedöms från 0-5. Möjlig 
poäng 0-100. Högre poäng=sämre funktion. 
Patient-specifik funktionell skala. Stratford et al. 
Physiotherapy Canada 1995;47(4):258-263.  
PSFS Patienter med rygg- och 
nackproblem samt 
knäproblem. Grupper i 
subakuta och kroniska 
fasen. 
Upplevd förmåga att utföra självvald 
aktivitet.  
Skattningsskala genom intervju. Pat väljer 3-5 
aktiviteter och graderar från 0-10 på en 
svårighetsskala 
Quebec Task Force Severity Rating 1-4. Spitzer 
W et al. Scientific approach to the assessment 
and management of activity-related spinal 
disorders. Spine 1987;12(suppl):16-21. 
QTF Personer med 
ländryggsbesvär med 
eller utan ischias. 
Klassificering av besvär genom 
smärtlokalisation och neurologiskt 
status. 
Skattning 1-4. 
Roland&Morris Disability Questionnaire. 
Roland M, Morris R. Spine 1983 
RDQ Patienter med 
ländryggssmärta 
Funktionell oförmåga Frågeformulär. 0-24 poäng. 24 påståenden där 
patienten får markera de som stämmer 
överens med hur man upplever sina 
ryggbesvär. Max poäng=24=hög disability. 
Tampaskalan för kinesiofobi. Roelofs J et al. 
The Tampa Scale for Kinesiophobia: further 
examination of psychometric properties in 
patients with chronic low back pain and 
fibromyalgia. European Journal of Pain 
2004;8:495-502. 
TSK Patienter med smärta i 
muskler och leder. 
Kinesiofobi Frågeformulär. Sjutton påstående där pat får 
ange i hur hög grad man håller med, 1-4. 
The Functional Status Questionnaire. Jette AM 
et al. Functional disability assessment. Physical 
FSQ Funktionsstatus i Bedömer fysisk, psykisk, social funktion 
både för screening och för att användas 
Frågeformulär. Självadministrerande.          
 Utvärderingsinstrument  Förkortning Målgrupp Beskrivning  Typ av skala, poäng. 
Therapy 1987;67:1854-1859.  primärvården. över tid som uppföljning.  
The short-form McGill Pain Questionnaire. 
Melzack 1987. 
SF-MPQ 
. 
Smärta Beskriver den sensoriska och den 
affektiva dimensionen av smärta samt 
består av Present Pain Intensity+VAS. 
Skattingsskala. Första delen 15 områden som 
var och en skall skattas från 0=ingen smärta 
till 3=svår smärta. 
Visuell Analog Skala. Huskinsson. Lancet 
1974;9:1127-1133. 
VAS Personer med smärta Smärtintensitet Självskattningsformulär. Smärta anges från 
ingen smärta till värsta tänkbara smärta. 
 
 
